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та системні ускладнення, варіанти клінічного перебігу та основні
етіологічні механізми ініціації, що складає об’єктивне підґрунтя
для правильного вибору діагностично-лікувальної тактики. Це
дозволяє рекомендувати дану робочу класифікацію до широкого
клінічного використання у хірургічних стаціонарах усіх рівнів.

Перспективи подальших досліджень
Перспективним є напрацювання міжнародної уніфікованої

класифікації гострого панкреатиту та його ускладнень, що дозво-
лить чітко систематизувати діагностично-лікувальні підходи та
адекватно оцінювати і співставляти результати лікування у різних
медичних клініках світу.
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Максимюк В.В., Полянский И.Ю., Тарабанчук В.В, Харук Л.М.
Классификация острого панкреатита и его осложнений
Резюме. Результаты диагностики и лечения 457 пациентов с ост-

рым панкреатитом сопоставлены с современными подходами к его
нозологической систематизации. На основе анализа предложено уточ-
ненную и дополненную классификацию острого панкреатита, которая
четко определяет его клинико-морфологические формы, местные и
системные осложнения, варианты клинического течения и основные
этиологические механизмы инициации. Применение наработанной
классификации составляет объективную основу для правильного
выбора диагностики, лечебной тактики, что позволяет рекомендовать
ее к широкому клиническому использованию в хирургических стацио-
нарах всех уровней.

Ключевые слова: классификация, острый панкреатит, ос-
ложнения.

Maksymyuk V.V., Polyansky I.Yu., Tarabanchuk V.V., Haruk L.M.
Classification of Acute Pancreatitis and its Complications
Summary. Results of diagnostics and treatment 457 patients with acute

pancreatitis are confronted with the modern going near its nosology sys-
tematization. On the basis of sound analysis it is offered complemented
classification of acute pancreatitis, that clearly determines its different forms,
local and system complications, variants of clinical motion and basic etio-
logic mechanisms of initiation. Application of the turned out classification
folds objective soil for the correct choice of diagnostically-curative tactics,
that allows to recommend its to clinical deployment in surgical permanent
establishments of all levels.

Keywords: classification, acute pancreatitis, complication.
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УДК: 617.55-008.8-089.48
Малик С.В., Безручко М.В., Кравченко С.П., Осіпов О.С.
Спосіб мініінвазивного дренування обмежених патологічних рідинних скупчень черевної
порожнини
ВДНЗУ «Українська медична стоматологічна академія», Полтава

Резюме. Представлений досвід лікування 53 пацієнтів з обме-
женими рідинними скупченнями черевної порожнини. Застосування
мініінвазавного дренування ОПРС є ефективним в 94,7% випадків,
дозволяє достовірно зменшити частоту післяопераційних ускладнень
з 11,8% до 5,3% та тривалість стаціонарного лікування цих пацієнтів
з 14,5±1,5 діб до 9±1,5.

Ключові слова: обмежені рідинні скупчення черевної порож-
нини, способи дренування.

Постановка проблеми і аналіз останніх досліджень.
Частим ускладненням при гострій хірургічній патології органів
черевної порожнини, є розвиток обмежений рідинних скупчень
(ОПРС), лікування яких залишається однією з актуальних про-
блем хірургії [1, 4, 5].

Вмістом цих рідинних скупчень може бути запальний се-
розний, геморагічний ексудат, жовч, кров, які в подальшому
можуть інфікуватися та призводити до розвитку абсцесів і
розлитого перитоніту. Клінічні та лабораторні ознаки розвитку
ОПРС не специфічні, схожі з симптомами абсцесу черевної по-
рожнини, іноді їх перебіг може бути асимптомним [1, 2, 5].

Для лікування ОПРС застосовували повторні оперативні
втручання (евакуація, санація та зовнішнє дренування), які су-
проводжувалися розвитком ускладнень, що подовжувало три-
валість стаціонарного лікування та летальності (до 8,8%) [2, 4,

6]. Для лікування цієї патології використовуються дренування
черевної порожнини з широкого лапаротомного доступу, під
УЗД контролем та відеолапароскопічне дренування черевної
порожнини з накладанням карбоксиперитонеуму [1, 3, 6].

Недоліками цих способів є висока травматичність, необхід-
ність загального знеболення та тривала післяопераційна реабі-
літація пацієнтів.

Метою дослідження була розробка способу який, дозволяє
виконувати дренування ОПРС черевної порожнини з міні-
мальною травматичністю.

Матеріал і методи дослідження
За період з 2010 по 2012 рік під спостереженням знаходилося 53

пацієнти, у яких було діагностовано позаорганні ОПРС, причиною їх
розвитку були, як правило, ускладнення після первинного опе-
ративного втручання. Білому підпечінкового простору було діагнос-
товано у 16 (30,2%) пацієнтів, геморагічні та серозно-геморагічні
рідинні скупчення підпечінкового простору – у 18 (34%) випадках,
міжпетельні рідинні скупчення у 19 (35,8%). Залежно від способу їх
ліквідації всі пацієнти були розподілені на 2 групи.

У першу ввійшли 34 пацієнти, яким ліквідацію ОПРС проводили
шляхом відкритої лапаротомії або лапароскопічно з накладанням
карбоксиперитонеуму під загальним знеболенням, санації та зовнішнім
дренуванням.
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Другу групу склали 19 пацієнтів, яким дренування ОПРС про-
водили із застосуванням розробленого нами способу на який отримано
патент на корисну модель. Суть якого полягає в тому, що за допомогою
УЗД визначаємо локалізацію ОПРС та обираємо оптимальне місце
для доступу. В обраному місті під місцевою інфільтраційною ане-
стезією виконуємо мінілапаротомний доступ (3–4 см), із застосуванням
набору «міні-асистент». За допомогою лапароскопу виконуємо ревізію
ділянки черевної порожнини, санацію розчином антисептика та дре-
нування ділянки локалізації ОПРС поліхлорвініловим трубчатим дре-
нажем. Дренування виконуємо наступним чином: на тубус 10 мм лапа-
роскопа надягаємо поліхлорвінілову дренажну трубку з внутрішнім
діаметром 10 мм; через мінілапаротомний доступ тубус лапароскопа
заводимо в ділянку локалізації патологічного рідинного скупчення та
притримуючи дренажну трубку рукою, тубус лапароскопа витягуємо
з черевної порожнини так, щоб трубка залишилась на місці; дренаж
фіксуємо до шкіри.

УЗД проводилося з використанням ультразвукового апарату Phil-
ips HD-3 (Голандія), для мінілапаротомії використовували хірургічний
набор «міні-асистент» та лапароскопічну стійку з 10мм лапароскопом.

Групи порівнювали за віком, статтю, тяжкістю загального стану.
Середній вік пацієнтів становив: І група – 58,5±4,2 років, ІІ група –
60,5±3,7 років. Тяжкість загального стану визначали за шкалою
APACHE II, яка відповідала в І групі 12,5±2 бали, в ІІ – 13±1,5 балів.

Результати дослідження та їх обговорення
У пацієнтів І групи структура ОПРС мала наступний вигляд:

білому було діагностовано у 11 (32,4%) пацієнтів, геморагічні
та серозно-геморагічні рідинні скупчення – у 12 (35,2%) ви-
падках, між петельні рідинні скупчення були виявлені у 11
(32,4%). Ліквідація цих рідинних скупчень в даній групі шляхом
відкритої лапаротомії була виконана у 13 (38,2%) пацієнтів, а з
застосування лапароскопічного доступу з накладанням карбо-
ксиперитонеуму – у 21 (61,8%) хворого, причому лапароско-
пічний доступ застосовувався переважно для ліквідації ОПРС
у підпечінковому просторі. Відкрита лапаротомія була основним
методом лікування при наявності міжпетельних ОРС.

При застосуванні даних методик ліквідувати ОПРС у 32
(94,1%) хворих вдалося за один раз, у 2 (5,9%) пацієнтів довелося
виконувати повторні оперативні втручання, що було пов’язане
з повторним формуванням рідинного скупчення. Розвиток після-
операційних ускладнень у пацієнтів даної групи констатовано
у 4 (11,8%) випадках, здебільшого у вигляді нагноєння післяопе-
раційних ран. Тривалість лікування пацієнтів даної групи ста-
новила 14,5±1,5.

У пацієнтів ІІ групи в структурі ОПРС було виявлено білому
підпечінкового простору у 5 (26,3%) пацієнтів, геморагічні та
серозно-геморагічні рідинні скупчення – у 6 (31,6%) хворих,
міжпетельні рідинні скупчення – у 8 (42,1%). Ліквідація цих
рідинних скупчень була виконана описаним вище способом.

При застосуванні розробленого в клініці способу ефектив-
ність дренування ОПРС констатована у 18 (94,7%) випадках,
лише в 1 пацієнта для повної його ліквідації довелося виконувати
відкриту лапаротомію. Розвиток післяопераційних ускладнень
відзначено у 1 (5,3%) пацієнта, у вигляді госпітальної пневмонії.
Тривалість стаціонарного лікування пацієнтів ІІ групи в серед-
ньому була 9±1,5 доби, а період після ліквідації рідинного скуп-
чення становив в середньому 5,5±0,5 діб.

При порівнянні результатів лікування пацієнтів обох груп
встановлено, що при застосуванні розробленого нами способу

мініінвазивного дренування ОПРС черевної порожнини ефек-
тивність дренування достовірно не відрізняється (р>0,05) від
методів застосованих в І групі та є досить високою. Розвиток
післяопераційних ускладнень у пацієнтів І групи констатовано
у 11,8% випадках тоді, як у ІІ групі цей показник склав 5,3%,

При порівнянні тривалості стаціонарного лікування встанов-
лено, що пацієнти І групи перебували в стаціонарі в середньому
14,5±1,5 діб, пацієнти ІІ групи 9±1,5 діб (р<0,05).

Отже, застосування запропонованого способу мініінва-
завного дренування ОПРС є ефективним в 94,7% випадків, та
за своєю ефективністю не поступається іншим методикам.
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Малык С.В, Безручко Н.В., Кравченко С.П., Осипов А.С.
Способ миниинвазивной дренирования ограниченных пато-

логических жидкостных скоплений брюшной полости
Резюме. Представлен опыт лечения 53 пациентов с ограничен-

ными жидкостными скоплениями брюшной полости. Применение
миниинвазавного дренирование ОПРС является эффективным в 94,7%
случаев, позволяет достоверно снизить частоту послеоперационных
осложнений с 11,8% до 5,3% и длительность стационарного лечения
с 14,5±1,5 суток до 9±1,5 .

Ключевые слова: ограниченные жидкостные скопления брюш-
ной полости, способы дренирования.

Malyk S.V., Bezruchko M.V., Kravchenko S.P., Osipov A.S.
Method Minor Invasive Drainage  of Limited Pathologic Liquid

Accumulation in the Abdominal Cavity
Summary. In the article the presented experience of treatment 53 pa-

tients were with limit liquid accumulations of abdominal region. Thus, ap-
plication of an offer method is effective at 94, 7% cases, and after the effi-
ciency does not yield to their catchment from open laparotomy access or
laparoscopic operation with imposition of carboxyperitoneum; allows for
certain to decrease frequency of postoperative complications from 11,8%
to 5,3% and duration of stationary treatment these patients from a 14,5±1,5
twenty-four hours to 9±1,5.

Key words: limit pathological liquid accumulations of abdominal
region, methods of catchment.

Надійшла 25.06.2012 року.
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